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RESUMEN 
 
Objetivo: 
Determinar la prevalencia de infecciones que ingresaron al ACI (área de cuidados 
intensivos) en pacientes producto de trauma, que fueron sometidos a procedimientos 
invasivos en la sala de urgencias del HCAM y los factores asociados a las mismas en el 
periodo 2009-2014. 
Tipo de estudio: Se realizó un estudio transversal en pacientes jóvenes del Hospital Carlos 
Andrade Marín, producto de trauma que ingresaron del área crítica de urgencias al área de 
cuidados intensivos (ACI) que equivale a la unidad de cuidados intensivos (UCI). 
Universo del estudio: De un total de 822 pacientes se seleccionó de 138 con nivel de 
confidencialidad 95 %; y se aumentó un 10 %, con un total de 156. 
Análisis Se realizó un análisis univariado descriptivo y posterior bivariado con el cruce de 
variables en el programa EPI info7. 
Resultados: Se tomó en cuenta 156 pacientes que se les colocaron métodos invasivos e 
ingresaron desde urgencias al ACI, los pacientes que presentaron infecciones, fueron 
31,34% (n=49); el método que presentó mayor número de infección fue la intubación 
endotraqueal en un 64,52% (n=40), seguido por la colocación de sonda vesical en un 50% 
(n=9), y por la colocación de catéter venoso central en un 12,07% (n= 7); en varios casos 
se encontró infecciones medidas como cultivo positivo por más de un método invasivo. 
Conclusiones: 
El lugar donde los pacientes se contaminan con infecciones al realizar métodos invasivos, 
es el área de emergencias. En cuanto a la prevalencia de infecciones por colocación de 
métodos invasivos en el HCAM es mayor en relación a otros países de la región. La vía de 
acceso en la que se encontró mayor número de infección fue la intubación endotraqueal. 
Palabras claves: infecciones, trauma, intubación endotraqueal, acceso venoso central, 
sonda vesical. 
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1 INTRODUCCIÓN 
 
Las infecciones son un problema de importancia a nivel mundial, por la connotación que 
implica en cuanto a los riesgos para la población, produciendo complicaciones, muerte y 
resistencia bacteriana. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), muestra que más de 1.4 millones de 
personas en el mundo contraen infecciones, de estas entre el 5% y el 10% son los que 
ingresan a los hospitales, en países en desarrollo el riesgo es 2 a 20 veces mayor que en los 
países desarrollados 
(37)
. 
En el área de crítica de emergencias en Perú, en el período 2010-2012 se evidenció que, de 
222 pacientes el 34,2% (n= 76) presentaron infecciones por métodos invasivos 
(23)
. 
En presente estudio se seleccionó a pacientes producto de trauma que en su gran mayoría 
son pacientes jóvenes económicamente activos, que por su condición no presenta 
comorbilidades graves, adicionalmente este estudio se realizó en el Hospital Carlos 
Andrade Marín, es un hospital de tercer nivel de atención, de referencia nacional que 
atiende a la población económicamente activa, jubilados y pensionistas, entre los que se 
encuentran los pacientes con trauma grave en los grupos de edad que incluye el estudio 
(pacientes de 18-65 años). 
Como otro criterio de inclusión en búsqueda de infecciones, se tomó en cuenta a los 
pacientes que ingresan desde el área de emergencias del HCAM, al área de ACI (área de 
cuidados intensivos), ya que este grupo son sometidos a medidas invasivas, dentro de ello: 
intubación endotraqueal, accesos venosos centrales y cateterismo vesical entre otros, con el 
objetivo de precautelar la vida del paciente. 
 
2 REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 
 
Las infecciones son un problema de salud pública, de forma progresiva aumentan a nivel 
nacional como internacional.  En el área de emergencias existe alto riesgo de presentar las 
infecciones por la necesidad de medidas invasivas, que se requieren realizar a causa del 
nivel de gravedad de los pacientes a causa de las patologías que cursan.  Por tal motivo, 
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aumenta el riesgo de infecciones, resistencia bacteriana y muerte, debido a la premura de la 
intervención y estabilización se puede no cumplir de forma estricta con las medidas de 
asepsia y antisepsia. 
En relación a los datos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), se muestra que más 
de 1.4 millones de personas en el mundo contraen infecciones, de estas entre el 5% y el 
10% son tratados en los hospitales, en países en desarrollo el riesgo es de 2 a 20 veces 
mayor que en los países desarrollados 
(37)
.  En el área de crítica de emergencias en Perú, en 
el período 2010-2012 se evidenció que de 222 pacientes el 34,2% (n= 76) presentaron 
infecciones por métodos invasivos 
(23).
 
En Venezuela en el período mayo-septiembre de 2008 en un hospital universitario, se 
evidenció que, de un total de 140 pacientes de los servicios de cirugía, medicina, cuidados 
intensivos, unidad de diálisis y emergencias en los que se les colocó accesos venosos 
centrales, 13 de ellos presentaron infecciones, de los cuales el mayor número estuvieron 
entre 20 y 35 años en número de 4 pacientes (30,80%) 
(39)
. 
Se considera que a nivel mundial las infecciones son las responsables del 10% de muertes 
de pacientes producto de trauma 
(41)
, y en nuestro país la estadística no se tiene 
documentada formalmente. 
Al buscar evidencia en nuestro país en cuanto a pacientes con infecciones por métodos 
invasivos, no se encuentra evidencia científica en los que se mida infecciones en pacientes 
jóvenes producto de trauma, razón por lo que se decide documentar la casuística de 
infecciones en esta población, debido a que la presencia de infecciones en los pacientes es 
un riesgo inminente de complicaciones, empeorando la evolución y el pronóstico de los 
pacientes que por su estado crítico, requieren intervenciones con métodos invasivos. 
Conforme lo descrito en el párrafo anterior, en relación al grupo de estudio, cabe indicar 
que se tomó en cuenta a individuos producto de trauma, con el objetivo de tener un grupo 
que no presenten un riesgo inmediato de infección, y sea más fiable la causa de infección 
por métodos invasivos, que con frecuencia son infecciones producidas por inoculo de 
hongos, y/o bacterias oportunistas, o de flora residente 
(41)
. 
Los factores que se encuentran considerados para presentar infecciones dentro de ellos: 
1.- Las medidas de asepsia y antisepsia. 
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2.- La pericia del profesional que realiza el procedimiento, ya que si se lo realiza en un 
hospital universitario se evidencia mayor cantidad de infecciones, así como en los de tercer 
nivel 
(38)
. 
3.- El mantenimiento y desinfección de los equipos de ventilación mecánica, así como los 
equipos de succión. 
Pero no se cuenta con la información expresa de ello en el hospital que se realiza el 
estudio, por tal motivo solo se tomaron en cuenta como factores asociados a las patologías 
que presentan los pacientes. 
Las infecciones se pueden presentar no solo por las comorbilidades de los pacientes, sino 
también por inóculos de las medidas invasivas en condición emergente, que se coloca 
cuando un paciente presenta un estado crítico, dentro de ellas las más comunes son: 
1.- La intubación endotraqueal, con el objetivo de proteger la vía aérea. 
2.- Los accesos venosos centrales (AVC) por el que se administra fluidos y medicación que 
no se puede hacerlo por vía periférica. 
3.- La colocación sonda vesical, debido a que se mide la producción de orina y de esta 
manera se estima la función renal, así como el estado hemodinámico de forma indirecta. 
Se debe mencionar además de los métodos enunciados, existen otros métodos invasivos 
que no se realizan habitualmente, ya que dependiendo de las patologías que presente el 
paciente podría también tenerse en cuenta la colocación de tubo de drenaje torácico, entre 
otros, mismos que pueden producir riesgo de infecciones. 
A continuación, se expone información en relación a las infecciones, por colocación de 
métodos invasivos más comunes: 
Infecciones por catéter venoso central 
En cuanto a los catéteres venosos centrales, es importante mencionar, que en España en el 
año 2008, dependiendo del tipo de hospital, existe presencia de infecciones vinculados a 
los cuidados de la salud, teniendo el triple de infecciones en los hospitales universitarios y 
de tercer nivel; en relación a los no universitarios 
(38)
.  Debido a que los hospitales de tercer 
nivel reciben pacientes con complicaciones y las unidades universitarias tienen personal en 
formación, con diferentes niveles de destrezas. 
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En los en EE.  UU en el año 2011 se considera, que cerca del 30% de las infecciones 
nosocomiales están relacionadas con un catéter intravascular 
(40)
. 
En Venezuela en el período mayo a septiembre de 2008, se evidenció que de un total de 
140 pacientes estudiados en los que se les colocó accesos venosos centrales, 13 de ellos 
presentaron infecciones, siendo colocados en emergencias 2 pacientes (15,3%) 
(39)
. 
Por otra parte, en Perú en un hospital público de tercer nivel entre los años 2010 a 2012, se 
evidenció que en el área de cuidados críticos de emergencias fue el 31 % (n=14) de una 
población de 222 pacientes 
(23)
, que tuvieron infecciones por catéter venoso central. 
Infecciones por intubación endotraqueal 
En México se refirió en un hospital general regional en el año 2012, que solo 26%(n=39) 
de 150 intubaciones realizadas presentaron complicaciones 
(42)
. 
El estándar en Chile es de 25 por 1.000 días por uso de ventilador mecánico, en Perú es de 
31,3 por 1000 días; en porcentaje se lo refleja a este último dato como el 35,3% de la 
población de estudio 
(23)
. 
Se expone los valores por 1.000 días debido a que es una medida estandarizada, a que se 
emplea para medir la presencia de infecciones. 
Infecciones asociadas a la sonda vesical 
El porcentaje de infecciones que se presentan en el área de crítica de emergencias en un 
grupo poblacional de 31 pacientes, se evidenció en un 35,5 % (n= 11) de infección, debido 
a la colocación de sonda vesical en treinta y un pacientes en Perú 
(23)
. 
Comorbilidades asociadas a infecciones por métodos invasivos 
En el año 2008, se evidenció que en los pacientes del centro de atención universitario de 
Toledo y en el Centro Médico del Colegio Americano de Cirujanos, al revisar 
retrospectivamente 1294 pacientes, producto de trauma con índice de masa corporal 
normal existe comorbilidades las mismas que 29,9 % hipertensos, diabéticos 11 % en 
pacientes entre 18 y 102 años con una media de 48.8 años, no influyendo de forma directa, 
pero si produciendo predisposición a infección 
(43)
. 
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3 HIPÓTESIS Y DISEÑO METODOLÓGICO 
 
3.1 Hipótesis 
 
La prevalencia de infecciones en los pacientes que provienen de emergencia es alta 
comparable con la que se reporta en la literatura y los factores asociados son los que se 
enmarcan en el desarrollo de los protocolos en el cuarto crítico de urgencias del Hospital 
Carlos Andrade Marín. 
 
3.2 Objetivos 
 
3.2.1 Objetivo General 
 
Determinar la prevalencia de infecciones que ingresaron al ACI (área de cuidados 
intensivos) en pacientes producto de trauma, que fueron sometidos a procedimientos 
invasivos en la sala de urgencias del HCAM y los factores asociados a las mismas en el 
periodo 2009-2014. 
 
3.2.2 Objetivos Específicos 
 
 Identificar el número de los pacientes producto de trauma, que ingresaron al ACI 
desde el Servicio de Urgencias con procedimientos realizados en el área crítica, del 
Hospital Carlos Andrade Marín en el período 2009 -2014 
 Describir el perfil epidemiológico de los pacientes producto de trauma, que 
ingresaron al ACI desde el Servicio de Urgencias con procedimientos realizados en 
el área de crítica, del Hospital Carlos Andrade Marín en el período 2009 -2014 
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 Identificar los factores asociados con las infecciones asociadas a la atención de salud 
en los pacientes producto de trauma, que ingresaron al ACI desde el Servicio de 
Urgencias, con procedimientos realizados en el área crítica, del Hospital Carlos 
Andrade Marín en el período 2009 -2014. 
 
3.3 Diseño Metodológico 
 
Para determinar, la prevalencia de infecciones que ingresaron al ACI en pacientes que 
fueron sometidos a procedimientos invasivos en la sala de urgencias del HCAM.  Así 
como los factores asociados a las mismas en el periodo 2009-2014; se realizó un estudio de 
tipo transversal. 
Lugar: El presente estudio se realizó en el HCAM en el área de urgencias y ACI. 
El HCAM es un hospital destinado para la atención de afiliados y pensionistas del instituto 
Ecuatoriano de Seguridad Social, el mismo que cuenta con una unidad de cuidados 
intensivos, dividida en dos alas: Sur 16 camas y norte 19 camas intensivos, dentro de los 
mismos se considera aislamientos ala norte 6 camas y sur 5 camas.  Con un promedio de 2 
a 3 ingresos de pacientes desde hospitalización y urgencias, dependiendo del número de 
altas. 
Población del estudio: pacientes producto de trauma, admitidos al ACI desde el área de 
emergencias. 
Fuente de información: secundaria obtenida del Sistema AS400 del IESS (historias clínicas 
electrónicas), así como también de las Hojas de registro del control diario de pacientes que 
ingresan a ACI (Área de Cuidados Intensivos), que durante la hospitalización se 
encuentran en la mesa al pie de la cama del paciente.  El sistema AS 400 es un programa de 
IBM multiusuario de gamma media y alta, el mismo que ha sido programado para poder 
procesar y almacenar los datos de los afiliados y pensionistas del HCAM, registrando toda 
la información médica de los pacientes en hospitalización y consulta externa de todas las 
unidades operativas del país vinculadas con excepción del Hospital San Francisco de 
Quito, del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social dentro de la información que se 
almacena, ya que da la posibilidad de almacenar la información como una historia clínica 
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física, mediante el acceso al sistema con una clave personal otorgada a cada usuario 
dependiendo de su actividad en el hospital, por lo que al solicitar la información del 
sistema se lo obtiene por medio del servicio de tecnología de informática, quienes pueden 
depurar la información dependiendo de lo que se solicite, por otra parte en el anexo 4 se 
encuentra una foto de la bitácora empleada para el registro manual y diaria de los pacientes 
que ingresan a ACI. 
Para la obtención del tamaño muestral, se realizó un cálculo probabilístico, para lo cual se 
consideró para el cálculo como base la referencia de que en los Estados Unidos en el caso 
de sepsis grave se registra en 2 % de los pacientes ingresados en el hospital, desde el área 
de emergencias de estos pacientes, la mitad se tratan en el área de terapia intensiva que 
representa el 10 % de los admitidos a la misma (tomado de DEREK C. Angus, M.D., 
M.P.H., and Tom van der Poll, M.D., Ph.D, Severe Sepsis and Septic Shock, New England 
journal of medicine 369;9 nejm.840 org august 29, 2013). 
El cálculo se lo realizó en Epi Info7, como base los datos referidos anteriormente, ya que 
no se conoce datos formales a nivel de país y América del Sur. 
Obteniéndose un tamaño muestral de 138 individuos con un nivel de confidencialidad 95 
%; se considera un grado de pérdida de pacientes del 10 % con un total de 156, los mismos 
que se seleccionaron, mediante números aleatorios por cada año, se tomó 26 pacientes del 
total del universo por año. 
Instrumento de recolección: formulario físico (anexo 2); en el que se consignó, la 
información en relación a las variables operacionalizadas. 
La fuente de recolección fue secundaria con datos retrospectivos del período en mención, 
se obtuvo en el instrumento de recolección a partir de las historias clínicas, identificadas y 
seleccionadas a través de los números aleatorios generados. 
Se realizó el procesamiento en el programa Epi Info 7, con todos los pacientes que 
cumplan los criterios inclusión que hayan sido ingresados en el período comprendido entre 
el 1 de enero de 2009 y el 31 de diciembre de 2014, se manejó la identidad del paciente 
mediante el número de historia clínica, para preservar la identidad del mismo, para obtener 
el tamaño muestral calculado, de no obtenerse los datos necesarios para incluir al paciente 
en el estudio se tomó al siguiente inmediato en la base de datos. 
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Análisis de datos: Se procedió a filtrar la base de datos, que se creó en el programa Excel, 
la misma que se exportó al programa Epi info7, en el que se realizó un análisis univariado, 
descriptivo y posterior bivariado con el cruce de variables de acuerdo a su tipo. 
Tabla 1: Criterios de inclusión y exclusión 
Criterios de inclusión Criterios de exclusión 
Pacientes mayores a 18 años 1 día y menores de 
64 años 11 meses 30 días 
Pacientes ingresados desde el área de urgencias 
a el ACI 
Pacientes que fueron sometidos a intubación 
endotraqueal, colocación de sonda vesical, 
acceso venoso central (incluidos catéteres de 
alto flujo) con cultivos positivos hasta 10 días 
después de ingresar al ACI del HCAM 
Los pacientes que fueron sometidos, a medidas 
invasivas (a intubación endotraqueal, 
colocación de sonda vesical, acceso venoso 
central) producto de trauma 
Colocación de sonda vesical en el área de 
emergencias 
Pacientes menores 18 años 1 día y mayores 64 
años 11 meses 30 días 
Se excluyen los pacientes transferidos 
Pacientes con infecciones previas 
Pacientes con tratamiento con antibiótico previo 
o antes –durante la toma de cultivos 
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Tabla 2: Operacionalización de variables 
Variable 
Definición 
Conceptual 
Definición 
Operacional 
Tipo de 
Variable 
Pregunta en el 
instrumento 
Medidas de 
análisis 
Fuente 
Edad 
(independiente) 
Tiempo que ha 
vivido una 
persona + 
Mayores de 18 años 
1 día y hasta los 64 
años 11 meses 30 
días 
Cuantitativa 
discreta 
Edad en años / 
grupo de edad 
(mayores y 
menores de 35 
años) 
media 
mediana / 
porcentaje 
Historias 
clínicas o 
sistema = 
secundaria 
Sexo 
(independiente) 
condición 
orgánica, 
masculina o 
femenina+ 
Consideración en 
cédula de 
identidad 
Femenino / 
masculino 
Cualitativa 
dicotómica 
Sexo Porcentaje 
Historias 
clínicas o 
sistema = 
secundaria 
Lugar de 
residencia 
(independiente) 
Lugar en que se 
reside + 
Quito -- si/no Cualitativa Quito -- si/no 
Porcentaje, 
media 
Historias 
clínicas o 
sistema = 
secundaria 
Comorbilidades 
(independiente) 
Enfermedades de 
base que presenta 
el paciente 
DM2 
Cáncer 
VIH o 
Inmunosupresión 
Hipertensión 
arterial 
Cualitativo Si /no Porcentajes 
Historias 
clínicas o 
sistema = 
secundaria 
Lugar de 
colocación del 
método invasivo 
Servicio de 
colocación del 
tubo 
endotraqueal, 
AVC y /o sonda 
vesical 
Emergencias-
urgencias /otros 
Cualitativo Si/ no Porcentajes 
Historias 
clínicas o 
sistema = 
secundaria 
Hemocultivo 
positivo: 
(independiente) 
Cultivo en sangre 
positivo a hasta 
10 días de 
colocación de 
acceso venoso 
central 
Tomado fuera de la 
ACI / Al ingreso a 
ACI/ entre 4 -7 días 
de ingreso a el ACI 
Cualitativa Si /no Porcentaje 
Historias 
clínicas o 
sistema = 
secundaria 
Urocultivo 
positivo hasta 10 
días posterior a la 
colocación de 
sonda vesical 
(dependiente) 
Cultivo de orina  Cualitativa Si/no Porcentaje 
Historias 
clínicas y 
bitácoras 
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4 RESULTADOS 
 
En el presente estudio se tomó en cuenta a 156 pacientes producto de trauma, ingresados 
desde el servicio de urgencias, al área de cuidados intensivos del Hospital Carlos Andrade 
Marín en el período 2009-2015. 
Al hacer relación a la edad de los pacientes, se encontró un promedio de 38,05 años (DE 
13,09) (tabla 3) al colocarles en grupos menores y mayores de 35 años se encontró 82 
(52,56%) en el grupo de mayores de 35 años, tomó la decisión de dividir a partir de los 35 
años en los grupos debido a la clasificación estándar que se lo realiza por grupos de edad y 
de esta manera poder comparar con otros estudios. 
Presentando una distribución predominante de sexo masculino en un 85,90% (n=134), los 
residentes en la ciudad de Quito 64,10% (n=110). 
En cuanto a la presencia de comorbilidades, no se evidenció un grupo importante se 
encontró pacientes con diabetes mellitus tipo 2 un paciente (1,54%), hipertensión arterial 6 
pacientes (9,36%) y un paciente con VIH (1,54%), todos con sus patologías controladas. 
Al valorar el lugar de colocación de los métodos invasivos, se evidencia que los tres 
métodos invasivos, son colocados en mayor número en el área de urgencias 94,87% 
(n=148) del HCAM, esto es esperable debido a que es el sitio de ingreso al hospital y por 
tanto donde se estabiliza al paciente. 
Se evidencio en un 31,41 % (n=49) de los pacientes siendo el mayor por colocación de 
tubo endotraqueal, es decir infección en secreción traqueal en un 64,52 % (n=40) de los 
pacientes. 
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Tabla 3: Características de la población de estudio (n=156) 
VARIABLE Frecuencia Porcentaje 
EDAD   
MAYOR DE 35 AÑOS 82 52,56% 
MENOR DE 35 AÑOS 74 47,44% 
SEXO   
FEMENINO 22 14,10% 
MASCULINO 134 85,90% 
LUGAR DE RESIDENCIA 
  
QUITO 110 70.51% 
OTROS 46 29,49% 
COMORBILIDADES 
  
NO 149 95.51% 
SI 7 4,49% 
LUGAR DE COLOCACIÓN DE MÉTODO INVASIVO 
  
EMERGENCIAS/ URGENCIAS 148 94,87% 
OTROS 8 5,13% 
LUGAR DE COLOCACIÓN DE SONDA VESICAL 
  
ACI 9 5,77% 
EMERGENCIAS/ URGENCIAS 129 82,69% 
NO SE COLOCA 18 11,54% 
LUGAR DE COLOCACIÓN DE AVC 
  
ACI 49 31,41% 
ANESTESIA 4 2,56% 
EMERGENCIAS /URGENCIAS 80 51,28% 
NO SE COLOCA 23 14,74% 
LUGAR DE COLOCACIÓN DE TUBO ENDOTRAQUEAL 
  
ACI 16 10,26% 
ANESTESIA 24 15,38% 
EMERGENCIAS/ URGENCIAS 99 63,46% 
NO SE COLOCA 17 10,90% 
INFECCIÓN 
  
NO 107 68,59% 
SI 49 31,41% 
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VARIABLE Frecuencia Porcentaje 
 
HEMOCULTIVO 
  
NEGATIVO 51 87,93% 
POSITIVO 7 12,07% 
CULTIVO DE SECRECIÓN TRAQUEAL 
  
NEGATIVO 22 35,48% 
POSITIVO 40 64,52% 
UROCULTIVO 
  
NEGATIVO 9 50,00% 
POSITIVO 9 50,00% 
FUENTE DE INFECCIÓN 
  
ACV 3 1,92% 
NINGUNO 107 68,59% 
SONDA VESICAL 6 3,85% 
TUBO 34 21,79% 
TUBO/ACV 3 1,92% 
TUBO/ACV/SONDAVESICAL 1 0,64% 
TUBO/SONDAVESICAL 2 1,28% 
 
Al exponer los valores encontrados en cultivos, los hemocultivos 7 (12,5%) positivos, 
cultivos de secreción traqueal positivos 40 (64,52%); urocultivos positivo 9 (50%). 
En el análisis bivariado no se encontró asociación estadísticamente significante entre la 
variable infección y lugar de colocación de los métodos invasivos, pero a pesar de esto es 
importante indicar que por ser el grupo mayoritario en el estudio los pacientes de sexo 
masculino 42 (31,34%), pero no constituyen en grupo en general con más infecciones, el 
grupo de mayores de 35 años presentan más número de infecciones 30 (36,59%), en 
relación al lugar de colocación del método invasivo se evidencia que es el área de urgencia 
– emergencias 48 (32,43%), además el método invasivo que se asocia con el mayor 
número de infecciones es el tubo endotraqueal (40 pacientes). 
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Tabla 4: Factores asociados a la infección 
VARIABLE SI (N%) NO (N%) 
CHI 
CUADRADO 
P<0,05 
Sexo 
Masculino 42 (31,34%) 92 (68,66%) 0,0413 0.83 
Femenino 7 (31,82%) 15 (68,18%)   
Grupo de edad Menor de 35 años 19 (26,68%) 55 (74,32%) 1,67 0,19 
 Mayor de 35 años 30 (36,59%) 52 (63,41%)   
Lugar de 
colocación del 
método invasivo 
EMERGENCIAS 
/URGENCIAS 
48 (32,43) 100 (67,57%) 0,62 0,42 
OTROS 1 (12,50%) 7 (87,5%)   
Comorbilidades Si 1 (14,29%) 6 (85,71%) 0,33 0,56 
 No 48 (32,21%) 101 (67,79%)   
Tipo de acceso ACV 3 (6,12%) 0 156,000  
 NINGUNO 0 107 (100%)   
 SONDA VESICAL 6 (12,24%) 0   
 TUBO 34 (69,39%) 0   
 TUBO/ACV 3 (6,12%) 0   
 
TUBO/ACV/ 
SONDAVESICAL 
1 (2,04%) 0   
 
TUBO/SONDA 
VESICAL 
2 (4,08%) 0   
 
Tabla 5: Edad de los pacientes 
PROMEDIO MÍNIMO MEDIANA MÁXIMA MODA 
38,0513 18 36 64 24 
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5 LIMITACIONES 
 
 No se contó con una base de datos completa, en la que se evidencie quien colocó los 
métodos invasivos, la técnica y las medidas tomadas para la colocación del método. 
 Se realizó el estudio en una sola entidad de tercer nivel y sería de mayor interés 
replicar comparativamente este estudio en otros hospitales similares, con una 
población diversa, debido a que el HCAM brinda un grupo. 
 
6 DISCUSIÓN 
 
En el presente estudio se planteó como objetivo principal determinar la prevalencia de 
infecciones en los pacientes que ingresaron al ACI que fueron sometidos a procedimientos 
invasivos en el área crítica de urgencias -emergencia del HCAM y los factores asociados a 
las mismas en el período 2009-2014. 
Del total de la población de estudio de 156 pacientes, se encontró 148 pacientes que 
ingresaron al área crítica del Servicio de Emergencia del HCAM, los mismos fueron 
sometidos a procedimientos invasivos y los 8 restantes recibieron estos procedimientos en 
el período quirúrgico o al ingreso al ACI. 
La prevalencia de infecciones en este estudio fue de 31,41 %, en contraste con otros de la 
región en el cual se encontró que las infecciones en Perú en relación a la colocación de vías 
centrales es el 31% (n=14) 
(23)
, en México en relación a la intubación endotraqueal es del 
26 % (n= 39) 
(42)
; posterior a la colocación de sonda vesical las infecciones se presentaron 
en Perú en un 35,5% 
(23)
.  En este estudio se puede observar que la prevalencia es mayor 
que en los estudios mencionados, probablemente consecuencia del tamaño de la muestra, 
los tipos de hospitales y los grupos de estudios. 
Sandoval, M en el 2013 en Venezuela en un grupo de 144 pacientes donde la población 
predominantemente fue de jóvenes, se encontró una prevalencia de 30,80% 
(39)
 de 
infecciones en pacientes sometidos a procedimientos invasivos venosos centrales, por tal 
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motivo podría haber variación con el mismo, sin embargo, podemos concluir que el estudio 
muestra casi un punto arriba de otro país de la región. 
En cuanto a la población estudiada se consideró a pacientes, de un universo de 821 
individuos, que cumplió con el criterio de ingresar del área crítica entre 18 y 65 años de 
edad.  Se tomó este grupo de pacientes, debido a que se considera no poseen 
comorbilidades, que predispongan a infecciones. 
En relación al sexo de los pacientes es mayoritariamente masculino en un número en el que 
se evidenció que los hombres son la población mayoritaria en una relación 6:1, según Pino, 
R., Pérez, M., Guachun, M y colaboradores, en un hospital público, al comparar con un 
estudio realizado en la ciudad de Cuenca - Ecuador en el área de emergencias, se evidencia 
en el país, que un total de 1.415 pacientes el 79,65% fueron de sexo masculino y el 20,35% 
de sexo femenino, con una relación aproximada de 4:1 
(36)
. 
Se debe indicar que el estudio al que se hace referencia, es tan solo relacionado con 
presencia de trauma no directamente a infecciones, porque no se cuenta con estudios 
semejantes al presente.  Pero en concordancia con los pacientes que presentan infección es 
casi similar, al comparar con valores en Brasil en 334 pacientes con infecciones en 
emergencias por métodos invasivos no solo producto de trauma, son los hombres 191 
(57,2%) en mayor número corroborando lo antes mencionado, se debe señalar que la edad 
promedio en años fue de 61 por lo que puede diferir con el presente trabajo 
(44)
, ya que en 
el presente estudio en relación a sexo e infección los valores son casi similares masculino 
(31,34%) y femenino (31.82%), no siendo comparable. 
Se debe mencionar que en el estudio se encontró, el mayor número de pacientes de la 
ciudad de Quito, en un numérico que corresponde al 70,51% (n=110) esto posiblemente 
debido a que se incluyó pacientes que no habían presentado medidas invasivas antes de su 
ingreso, cabe indicar esto porque en el hospital donde se realizó el estudio es de referencia 
nacional y se excluyó a todos los pacientes producto de transferencia con medidas 
invasivas colocadas en otras instituciones así como en la escena. 
El método invasivo con mayor número de infecciones fue el tubo endotraqueal con 
cultivos de secreción traqueal positivos en un 64,52%(n=40).  Al analizar la presencia de 
intubación endotraqueal con ventilación mecánica se conoce que en Lima los pacientes, 
presenta neumonía en un 26,8 % por cada 1000 días de hospitalización, valores más 
cercanos a los evidenciados en el estudio presente 
(23)
 y en Chile es de 25 por 1.000 días 
  16 
por uso de ventilador mecánico, en Perú en porcentaje se lo refleja a este último dato como 
el 35,3 % de 133 pacientes 
(23)
, encontrando que los resultados están muy por encima de los 
valores referidos en la región, que podría deberse a la premura de la realización de la 
intubación, la experiencia del personal, y el reflejo nauseoso que puede provocar el 
procedimiento, que son condicionantes que refiere la literatura como posibles asociados a 
infección, también se debe aclarar que el estudio con el que se compara no se limita a la 
edad de los pacientes, así como las patologías por las que ingresan.  Al ser puntual en 
cuanto a la experiencia del personal en México en el año 2012, se hace referencia que en el 
área de emergencias, de un total de 78 pacientes sometidos a intubación endotraqueal 
practicados por R1, 26 (33,3%) pacientes presentaron complicaciones y al compararlo con 
los procedimientos realizados por R3 de un total de 19 pacientes un (5,26 %) paciente 
presentan complicaciones 
(42)
. 
En cuanto a los AVC, se debe considerar que en el estudio se evidenció, hemocultivos 
positivos en un 12,07 % (n=7) y el estándar internacional es del 3-8 % como causa de 
infección nosocomial 
(24)
, en Perú una población similar a la nuestra se evidencia que de 
los catéteres colocados en emergencias es más del doble de lo encontrado en el estudio 
31% de un total de 58 pacientes estudiados 
(23)
 de un grupo de pacientes en los que no se 
discrimina edad o patología que motiva el ingreso, por tal motivo, si bien estamos por 
debajo de lo encontrado en la región, nos encontramos sobre el estándar internacional de 
infecciones nosocomiales por catéter, y se debe trabajar en el mejoramiento de las técnicas, 
así como la capacitación al personal que coloca los accesos venosos centrales, y sobre todo 
en las medidas de asepsia y antisepsia.  Se debe indicar que según la literatura en 
hospitales universitarios y de tercer nivel el índice de infecciones es hasta el triple mayor 
que otros 
(38)
, y el hospital Carlos Andrade Marín ingresaría en esta categoría, pero por 
falta de registro no se logró valorar quien colocó el dispositivo en Emergencia. 
Al revisar las infecciones por los catéteres urinarios, se evidencia una alta correlación entre 
la colocación del catéter en Emergencia e infección que llegó a un 50% (n =9), cuando el 
estándar para colocación de sondas se encuentra en 23, a un 30% del total de las 
infecciones adquiridas durante el ingreso hospitalario 
(45)
, en nuestra región en Perú se 
presentó en el 35,5 % (n=18) de 31 pacientes sin discriminar edad o patología causa del 
ingreso 
(23)
, a pesar de ello seguimos por encima de los valores planteados en el estudio en 
mención, llama la atención los valores elevados debido a que el grupo de estudio es focal y 
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se considera sin riesgos, mismo que si pueden presentar los pacientes del grupo con el que 
se compara.  Por lo que se evidencia que nosotros nos encontramos sobre los estándares de 
la región e internacionales, y se debe tomar medidas, ya que el mayor motivo 
probablemente es el no tomar en cuenta las medidas de asepsia y antisepsia al realizar el 
procedimiento, además de la capacitación, así como también la curva de aprendizaje del 
personal. 
 
7 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
7.1 Conclusiones 
 
 El área de emergencias es el lugar donde los pacientes se contaminan con infecciones 
al realizar métodos invasivos, debido a que, por la necesidad de actuar de forma 
rápida y efectiva, no se toma adecuadamente todas las medidas de asepsia y 
antisepsia y el personal en formación que se encuentra en estas áreas realiza los 
procedimientos sin una tutoría cercana, además se debe considerar la condición de 
mantenimiento y desinfección de los equipos que se emplea en los pacientes, entre 
ellos ventiladores mecánicos y máquinas de succión de secreciones, de los que en el 
presente estudio no se valoró estos detalles. 
 El lugar donde los pacientes se contaminan con infecciones al realizar métodos 
invasivos, es el área de emergencias. 
 La prevalencia de infecciones por colocación de métodos invasivos en el HCAM es 
mayor en relación a otros países de la región, por lo que se debe tomar medidas 
correctivas, ya que se expone a riesgos a los pacientes. 
 La vía de acceso en la que se encontró mayor número de infección fue la intubación 
endotraqueal. 
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7.2 Recomendaciones: 
 
 Es importante la realización de un nuevo estudio, de preferencia prospectivo, ya que 
el presente, aporta importantes datos, pero no estadísticamente significativos, por las 
limitaciones presentadas 
 Se debe llevar un mejor registro del expediente clínico, en el que se evidencie la 
colocación, técnica y responsable de los métodos invasivos, mismo que se puede 
llevar a cabo de forma sistemática mediante una lista de cotejo o check list del 
procedimiento. 
 Se debe protocolizar los procedimientos en el HCAM en el servicio de urgencias. 
 La supervisión del personal en formación en los hospitales universitarios debe ser 
tutoriado cercanamente con evidencia de haber concluido la curva de aprendizaje 
para cada uno de los métodos invasivos. 
 En un próximo estudio, se debe tener en cuenta, como factor de infección también las 
condiciones de mantenimiento y desinfección de los equipos que se emplean en los 
pacientes, sometidos a medidas invasivas entre ellos ventiladores mecánicos y 
equipos de succión. 
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Anexo 1: Compromiso de confidencialidad 
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Anexo 2: formato de cuestionario –Instrumento de recolección 
 
INSTRUMENTO PARA TOMA DE MUESTRA PARA EL ESTUDIO 
Prevalencia de infecciones y los factores asociados en los pacientes que ingresan a el 
área de cuidados intensivos (ACI) desde el Servicio de Urgencias con procedimientos 
realizados en el área crítica, del Hospital Carlos Andrade Marín en el período 2009 -
2014. 
NOMBRES: ______________________________________________ 
APELLIDOS: ____________________________________________ 
HISTORIA CLÍNICA: ___________________ 
FECHA DE INGRESO A EMERGENCIAS: ____/_____/_______ (día/mes/año) 
FECHA DE INGRESO A ACI: 
EDAD ____AÑOS ____ MESES____ DÍAS 
MARCAR EN EL CUADRO Y SEGÚN EL CASO COLOCAR EL NÚMERO 
SEXO 
MASCULINO   
FEMENINO  
ESTADO CIVIL 
SOLTERO  
CASADO  
DIVORCIADO   
UNIÓN LIBRE  
INSTRUCCIÓN 
PRIMARIA  
SECUNDARIA  
SUPERIOR 
NINGUNA 
LUGAR DE RESIDENCIA: QUITO SI          NO  
HEMOCULTIVO POSITIVO A LOS 4 DÍAS DE COLOCACIÓN DE ACCESO 
VENOSO CENTRAL: SI       NO  
TRATAMIENTO ANTIBIÓTICO INICIADO EN: 
EMERGENCIAS  
  30 
ACI  
DÍAS DE COLOCACIÓN DEL ACCESO VENOSO CENTRAL ANTES DEL 
INGRESO A ACI: ______ (NÚMERO DE DÍAS) 
DÍAS DE INTUBACIÓN ENDOTRAQUEAL: ______ (NÚMERO DE DÍAS) 
 
DÍAS DE REPORTES DE CULTIVOS POSITIVOS: ______ (NÚMERO DE DÍAS) 
NÚMERO DE CULTIVOS POSITIVOS: ______ (NÚMERO DE DÍAS) 
COMORBILIDADES: DM2      HTA     VIH      INMUNODEPRESIÓN  
NOTA DE COLOCACIÓN DE ACCESO VENOSO CENTRAL: SI      NO  
INDICACIÓN DE ACCESO VENOSO CENTRAL: SI      NO 
FACTURACIÓN DE ACCESO VENOSO CENTRAL: SI      NO  
UROCULTIVO POSITIVO CUATRO DÍAS POSTERIOR A LA COLOCACIÓN 
DE SONDA VESICAL SI      NO  
Cuestionario realizado por Marcia Calderón y posterior digitalizado en Epi info 7 como 
máscara.  
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Anexo 3: Glosario de términos – variables 
 
Término Definición 
Edad En años mayores de 18 años menores de 65 años 
Grupos de edad Menores de 35 años (hasta 34 años) 
Mayores de 35 años (desde 35 años) 
Año Año de ingreso a el HCAM 
Sexo Masculino /femenino 
Ciudad Quito / otras 
Comorbilidades Si/ no 
Fuente de infección Tubo/ sonda/ AVC 
Infección Si (cultivo positivo) no 
Hemocultivo Cultivo en sangre: 
Positivo 
Negativo 
Lugar de colocación de AVC 
(acceso venoso central) 
Emergencias / urgencias 
Anestesia 
ACI 
Cultivo de secreción traqueal Positivo / negativo 
Lugar de intubación Emergencias /urgencias 
Anestesia 
ACI 
Urocultivo Positivo / negativo 
Lugar de colocación de sonda 
vesical 
Emergencias /urgencias 
Anestesia 
ACI 
Fuente infección Tubo / ACV/Sonda vesical 
Lugar de colocación de métodos 
invasivos 
Emergencias / urgencias 
Anestesia 
ACI 
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Anexo 4: Bitácora del ACI del HCAM 
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Anexo 5: Aprobación del estudio en el  HCAM 
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Anexo 6: Aprobación del estudio por la directora de Tesis  
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Anexo 6: Información del sistema  AS400 
El sistema AS 400  es un programa creado por  IBM, que permite el uso multiusuario, 
empleados en empresas , considerado de gamma media y alta ,el mismo que fue diseñado 
como un equipo de  rango medio, en el año de 1988. Considerado por IBM como un ícono 
Se expone imagen de pantalla acontinuación: 
 
Imagen: Superia, internet http://www.superia.es/leer-noticia/32/as-400-y-el-paso-al-erp-
sage-murano acceso 19 septiembre 2016. 
Teknoda, internet: http://www.teknodatips.com.ar/as400/275-as400-25-aniversario.html, 
acceso 19 de septiembre 2016. 
 
 
